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RESUMO: Objetivo: Comparar a ocorrência de complicações pós-operatórias entre pacientes submetidos à gastroplastia pelas vias robô-assistida e pela 

via videolaparoscópica (VLP). Métodos: Trata-se de um estudo caso-controle. Incluíram-se os prontuários eletrônicos de pacientes adultos submetidos 

à gastroplastia robô-assistida (grupo casos) e VLP (grupo controle), após consentimento eletrônico. Foram excluídos os prontuários de pacientes em 

que houve conversão da técnica cirúrgica. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede da pesquisa. Resultados: Foram 

analisados 135 prontuários. O tempo anestésico médio foi de 3h49 entre casos, em comparação a 2h10 entre os controles (p<0,001), o tempo cirúrgico 

médio foi de 3h entre casos e 1h37 entre controles (p<0,001). O tempo médio de permanência na sala de recuperação anestésica foi de 1h10 entre casos, 

em comparação a 1h07 entre controles (p=0,013.) A ocorrência de complicações pós-operatórias foi semelhante nos grupos de estudo e as mais frequen-

tes foram: dor (82; 60,7%), náuseas (38; 28,1%) e vômito (15; 11,1%). Conclusão: As complicações pós-operatórias avaliadas foram semelhantes entre os 

grupos. Pacientes submetidos à gastroplastia VLP apresentaram tempo anestésico-cirúrgico significativamente menores do que aqueles submetidos às 

cirurgias robô-assistidas.

Palavras-chave: Cirurgia videoassistida. Procedimentos cirúrgicos robóticos. Cirurgia bariátrica. Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To compare the occurrence of  post-operative complications between patients undergoing gastroplasty by robot-assisted and video-

laparoscopic (VLP) approaches. Methods: This is a case-control study. The electronic medical records of  adult patients who underwent robot-assisted 

gastroplasty (case group) and VLP (control group) were included after electronic consent. Records of  patients who had surgical technique conversion 

were excluded. The project was approved by the Research Ethics Committee of  the institution where the research was conducted. Results: A total of  

135 medical records were analyzed. The mean anesthetic time was 3h49 in the case group, compared to 2h10 in the control group (p<0.001). The ave-

rage surgical time was 3h in the case group and 1h37 in the control group (p<0.001). The mean time spent in the post-anesthesia recovery room was 

1h10 in the case group, compared to 1h07 in the control group (p=0.013). The occurrence of  post-operative complications was similar between the study 

groups, with the most frequent being: pain (82; 60.7%), nausea (38; 28.1%), and vomiting (15; 11.1%). Conclusion: The post-operative complications 

assessed were similar between the groups. Patients undergoing VLP gastroplasty had significantly shorter anesthetic-surgical times compared to those 

undergoing robot-assisted surgeries.
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RESUMEN: Objetivo: Comparar la ocurrencia de complicaciones posoperatorias entre pacientes sometidos a gastroplastia por vía asistida por robot y por 

vía videolaparoscópica (VLP). Métodos: Se trata de un estudio de casos y controles. Se incluyeron las historias clínicas electrónicas de pacientes adultos 

sometidos a gastroplastia asistida por robot (grupo de casos) y por VLP (grupo de control), tras consentimiento electrónico. Se excluyeron las historias 

clínicas de pacientes en los que hubo conversión de la técnica quirúrgica. El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la institu-

ción sede del estudio. Resultados: Se analizaron 135 historias clínicas. El tiempo anestésico promedio fue de 3h49 en los casos, en comparación con 2h10 

en los controles (p<0,001); el tiempo quirúrgico promedio fue de 3h en los casos y 1h37 en los controles (p<0,001). El tiempo promedio de permanen-

cia en la sala de recuperación anestésica fue de 1h10 en los casos y 1h07 en los controles (p=0,013). La ocurrencia de complicaciones posoperatorias fue 

similar entre los grupos de estudio y las más frecuentes fueron: dolor (82; 60,7%), náuseas (38; 28,1%) y vómitos (15; 11,1%). Conclusión: Las complica-

ciones posoperatorias evaluadas fueron similares entre los grupos. Los pacientes sometidos a gastroplastia por VLP presentaron tiempos anestésico-qui-

rúrgicos significativamente menores que aquellos sometidos a cirugías asistidas por robot.

Palabras clave: Cirugía asistida por vídeo. Procedimientos quirúrgicos robotizados. Cirugía bariátrica. Enfermería.

INTRODUÇÃO

A obesidade é definida pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) como o excesso de gordura corporal, em quantidade 
que determina prejuízo à saúde e pode ser classificada por 
meio do índice de massa corporal (IMC)1. Trata-se de uma 
doença multifatorial, que pode ter origem endógena ou exó-
gena, e relaciona-se às características dietéticas, comporta-
mentais, culturais, sociais e ao estilo de vida2.

Atualmente, a obesidade é um preocupante problema de 
saúde pública, devido à elevação dos riscos para ocorrência de 
outros agravos à saúde, como hipertensão arterial, diabetes 
mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares, dislipidemias e distúr-
bios músculo-esqueléticos3-5. Estima-se uma possível elevação 
de 42% nos casos de obesidade e de 9% de casos de obesidade 
severa até o ano de 2030, nos Estados Unidos da América3.

Diversas são as abordagens para o tratamento da obesi-
dade. Nesse contexto, são considerados a gravidade do caso, 
a presença de comorbidades e o histórico de tratamentos 
já empreendidos6. No tratamento clínico, há a proposição 
de mudança no estilo de vida, quando necessário, além do 
emprego de medicamentos para auxílio na perda de peso 
e do controle de outros problemas de saúde, como distúr-
bios psiquiátricos3,6. Adicionalmente, após criteriosa avalia-
ção do paciente, pode-se optar pela abordagem cirúrgica, 
entre pacientes com idade entre 18 e 65 anos, IMC maior de 
35 kg/m2, presença de uma ou mais comorbidades de alto 
risco associadas, e evidências de falha no tratamento clínico, 
sendo este realizado regularmente há pelo menos dois anos3,6.

Atualmente, as técnicas cirúrgicas mais empregadas para 
realização da gastroplastia são: banda gástrica ajustável — 
técnica restritiva; gastrectomia vertical (Sleeve) — técnica 
restritiva-metabólica; derivação gastroduodenal em Y de 

Roux (bypass gástrico) — técnica mista-restritiva; e duodenal 
Switch — técnica mista-disabsortiva7,8. A gastroplastia tem se 
apresentado como uma alternativa segura para redução do 
peso a longo prazo, bem como para melhoria na remissão 
ou controle de doenças associadas6.

A gastroplastia pode ser realizada por três diferentes vias 
cirúrgicas, a convencional ou “aberta”, a videolaparoscópica 
(VLP) e a robótica. Na via convencional, uma incisão única 
é realizada por meio da qual há manipulação das estruturas 
internas, tendo sido utilizada em menor frequência, devido 
às complicações que decorrem do elevado tempo cirúrgico 
e do prolongado tempo de internação pós-operatória6-8. 

Nesse sentido, as vias minimamente invasivas, como a 
VLP, que consiste na realização de pequenas incisões no 
abdômen, onde são inseridos os instrumentais cirúrgicos, 
têm sido amplamente selecionadas, pois resultam em menor 
tempo de internação e menor ocorrência de complicações 
pós-operatórias8. As cirurgias robô-assistidas também consti-
tuem uma via minimamente invasiva, em que os instrumen-
tais são conectados aos braços de um robô e controlados pelo 
cirurgião por meio de um console e, por sua característica 
ainda menos invasiva e com maior precisão de movimen-
tos, resulta em menor tempo de internação e menor ocor-
rência de complicações no pós-operatório, em comparação 
à via convencional9.

No entanto, independente da via em que esses procedi-
mentos são realizados, algumas complicações podem ocor-
rer no pós-operatório, como dor, náuseas e vômitos, infec-
ção do sítio cirúrgico, elevado tempo de permanência do 
paciente na sala de recuperação pós-anestésica e elevado 
tempo de internação pós-operatória, em diferentes taxas10. 
Uma revisão sistemática da literatura com metanálise, com-
parou a ocorrência de complicações pós-operatórias entre 
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pacientes submetidos à prostatectomia robô-assistida e à 
prostatectomia VLP e apontou menor chance de ocorrên-
cia de complicações pós-operatórias entre aqueles submeti-
dos ao procedimento robótico11. Contudo, os resultados de 
investigações a respeito das complicações pós-operatórias 
entre pacientes submetidos à gastroplastia VLP, em compa-
ração àqueles submetidos ao procedimento robô-assistido 
são escassos e divergentes10-12.

Considerando o exposto, é oportuno elucidar se existem 
diferenças entre as complicações pós-operatórias em pacien-
tes submetidos à gastroplastia por meio das duas diferentes 
técnicas minimamente invasivas. Portanto, este estudo tem 
como pergunta de pesquisa: Existem diferenças na ocorrência 
de complicações cirúrgicas de pacientes submetidos à gastro-
plastia pela abordagem robô-assistida e pela VLP?

OBJETIVO

Comparar a ocorrência de complicações pós-operatórias 
entre pacientes submetidos à gastroplastia pelas vias robô-
-assistida e pela via videolaparoscópica.

MÉTODO

Delineamento e local de estudo

Trata-se de um estudo de caso-controle13, realizado em um 
hospital privado, de porte extra, com aproximadamente 700 
leitos ativos, localizado na cidade de São Paulo. O hospi-
tal dispõe de dois Centros Cirúrgicos (CC) que, juntos, são 
compostos por 36 salas operatórias (SO), 45 leitos nas salas 
de recuperação pós-anestésica (SRPA), dois centros de mate-
rial e esterilização (CME) e uma unidade de retaguarda para 
internação em regime de Day Clinic.

População e amostra

A população do estudo foi constituída por prontuários de 
pacientes submetidos à gastroplastia pelas vias VLP e robô-as-
sistida. A amostra foi selecionada por conveniência. No grupo 
casos (técnica robô-assistida) foram incluídos os dados de 45 
pacientes e no grupo controle (técnica VLP), incluídos os 
dados de 90 pacientes. Assim, a taxa de alocação de casos e 
controles foi de 1:2.

Critérios de inclusão de casos

Foram incluídos os prontuários de pacientes, maiores de 18 anos, 
submetidos à gastroplastia pela técnica robô-assistida, que per-
mitiram o acesso dos pesquisadores ao prontuário eletrônico.

Critérios de inclusão de controles

Foram incluídos os prontuários de pacientes, maiores de 18 
anos, submetidos à gastroplastia pela técnica VLP, que per-
mitiram o acesso dos pesquisadores ao prontuário eletrônico.

Critérios de exclusão de casos e controles

Foram excluídos os prontuários de pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica VLP ou robô-assistida em que houve con-
versão da técnica cirúrgica; ou seja, aqueles em que a técnica 
planejada não foi concluída, devido a intercorrências durante 
o procedimento.

Definição do grupo casos

Prontuários de pacientes submetidos à gastroplastia pela técnica 
robô-assistida, que consiste em procedimento minimamente 
invasivo, realizado por meio de pequenas incisões abdominais, 
pelas quais são inseridos trocartes, que permitem o acesso dos 
instrumentais acoplados aos braços de um robô, com controle 
do cirurgião à distância, por meio de um console14.

Definição do grupo controles

Prontuários de pacientes que realizaram a cirurgia de gastro-
plastia pela técnica VLP, que consiste na introdução de trocar-
tes por pequenas incisões abdominais. O pneumoperitônio 
ocorre pela injeção de gás dióxido de carbono (CO2), a fim 
de promover a distensão abdominal e permitir a visualiza-
ção dos órgãos e da cavidade. Pelos trocartes são inseridos a 
microcâmera e os instrumentais necessários para a consecu-
ção da cirurgia. Nessa modalidade minimamente invasiva, o 
cirurgião coordena manualmente os instrumentais e realiza 
o procedimento por meio da visualização em um monitor8.

Desfechos do estudo

Ocorrência e intensidade de dor, medida pela escala visual 
analógica15; ocorrência de náusea e vômito16 e tempo de 
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permanência na SRPA17; necessidade de internação em uni-
dade de terapia intensiva no pós-operatório; e tempo de 
internação pós-operatória18.

Procedimento de coleta de dados

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 
hospital selecionado para condução da investigação, uma lista 
contendo os números dos prontuários dos pacientes submeti-
dos à gastroplastia, no período de janeiro de 2015 a dezembro 
de 2020, foi obtida. Previamente à realização do acesso aos 
prontuários eletrônicos, os pacientes foram convidados a par-
ticipar do estudo, por meio de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) digital, encaminhado via e-mail. 
Ademais, uma isenção de aplicação do TCLE digital foi emitida 
pelo CEP para os pacientes que não responderam a nenhum 
dos cinco contatos realizados por e-mail com uma semana de 
intervalo entre cada um deles. Assim, os dados foram coleta-
dos pelos pesquisadores durante o segundo semestre de 2021.

Para a coleta de dados, um instrumento foi desenvolvido 
pelos autores contemplando informações necessárias para 
avaliação dos desfechos clínicos no pós-operatório de gas-
troplastia VLP e robô-assistida. O instrumento foi avaliado 
por três enfermeiros com reconhecida experiência na área 
de enfermagem perioperatória e robótica, previamente ao 
processo de coleta de dados. O instrumento foi preenchido 
manualmente pelos autores, conforme informações contidas 
no prontuário eletrônico dos participantes.

Aspectos éticos

Para a realização deste estudo, foram respeitadas as Diretrizes 
e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres 
humanos, emanadas da Resolução 466/2012, do Conselho 
Nacional de Saúde19. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do hospital selecionado para a 
condução da presente investigação, sob o parecer no 5.287.997.

Armazenamento e análise dos dados

Os dados foram armazenados pelos pesquisadores de forma 
a garantir o sigilo, a confidencialidade e a privacidade dos 
participantes da pesquisa, em uma planilha com senha no 
software Excel for Windows®, versão 16.86 (Microsoft Corp., 
Redmond, Washington, D.C, EUA). Os dados foram expor-
tados para o Software RStudio® versão 1.2.5019. (RStudio, 
Boston, MA, EUA). A existência de associações entre as duas 

variáveis categóricas foram verificadas utilizando-se o teste 
de ꭓ2 de Pearson ou o teste exato de Fisher. As comparações 
de médias entre os dois grupos foram realizadas utilizando-se 
o teste t de Student para amostras independentes ou o teste 
não paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para todos os 
testes estatísticos foi utilizado um nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Foram incluídos os prontuários de 135 pacientes, sendo 45 
de pacientes classificados como casos, isto é, submetidos à 
gastroplastia robô-assistida, e 90 classificados como contro-
les, submetidos à gastroplastia VLP.

Em relação às características basais, verificou-se diferença 
significativa entre as médias de idade entre casos e controles, 
44,9 anos versus 38,4 anos (p=0,002). Em relação ao sexo, a 
maioria dos pacientes no grupo casos era do sexo mascu-
lino (30; 66,7%) e no grupo controle a maioria era do sexo 
feminino (55; 61,1%) (p=0,003). O IMC médio entre os gru-
pos de estudo foi de 39,1 kg/m2 (DP 6,2 kg/m2) (Tabela 1).

Em relação às características do intraoperatório, foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas entre as 
técnicas cirúrgicas empregadas entre os grupos de estudo, 
sendo que 32 (61,5%) dos controles foram submetidos à téc-
nica gastrectomia vertical-Sleeve e, entre os casos, 21 (61,8%) 
foram submetidos à derivação gastroduodenal em Y de 
Roux (p=0,047). A maioria dos pacientes foi classificada no 
estrato II do escore do estado físico da American Society of  
Anesthesiologists (ASA) e todos os pacientes foram submeti-
dos a medidas de prevenção de infecção do sítio cirúrgico e 
de tromboembolismo venoso profundo. A média do tempo 
anestésico foi aproximadamente 2h mais longa no grupo 
casos em relação aos controles (3h49 versus 2h10, respectiva-
mente; p<0,001). A média do tempo cirúrgico também foi 
mais longa, aproximadamente 1h30 no grupo casos em rela-
ção aos controles (3h versus 1h37, respectivamente; p<0,001), 
resultado que foi estatisticamente significativo. A média do 
tempo de permanência na SRPA foi 3 minutos mais longa 
no grupo casos, em comparação aos controles (1h10 versus 
1h07, respectivamente; p=0,013) (Tabela 2).

Em relação aos desfechos pós-operatórios investigados, 
verificou-se que a maioria dos pacientes apresentou alguma 
complicação, sendo as mais frequentes: ocorrência de dor 
(82; 60,7%), náusea (38; 28,1%) e vômito (15; 11,1%), sem 
diferenças estatisticamente significantes entre o grupo de 
casos e controles (Tabela 3).
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Tabela 1. Características basais dos pacientes submetidos a gastroplastia segundo a abordagem cirúrgica. São Paulo (SP), Brasil, 2024.

Variáveis Geral
(n=135)

Casos – Robô-assistida
(n=45)

Controles - VLP
(n=90) Valor-p

Idade, anos, média (DP) 40,6 (11,6) 44,9 (12,2) 38,4 (10,8) 0,002

Sexo

Feminino, n (%) 70 (54,8) 15 (33,3) 55 (61,1)
0,003

Masculino, n (%) 65 (48,1) 30 (66,7) 35 (38,9)

Peso, kg, média (DP) 115,6 (21,2) 119,41 (19,4) 113,73 (21,9) 0,144

Altura, m, média (DP) 1,7 (0,1) 1,75 (0,1) 1,70 (0,9) 0,015

Índice de massa corporal, kg/m2, média (DP) 39,1 (6,2) 39,19 (5,9) 39,16 (6,3) 0,976

Atividade física, n (%) 26 (19,2) 9 (20,0) 17 (18,9) 1,000

Tabagismo

Nunca fumou, n (%) 109 (80,7) 34 (75,6) 75 (83,3)

0,479Ex-fumante, n (%) 15 (11,1) 7 (15,6) 8 (8,9)

Fuma atualmente, n (%) 11 (8,1) 4 (8,9) 7 (7,8)

Histórico de cirurgia abdominal prévia, n (%) 78 (57,7) 26 (57,8) 52 (57,8) 1,000

Comorbidades

Hipertensão arterial, n (%) 46 (34,1) 22 (48,9) 24 (26,7) 0,127

Dislipidemia, n (%) 21 (15,5) 11 (24,4) 10 (11,1) 0,044

Hipotireoidismo, n (%) 20 (14,8) 5 (11,1) 15 (16,7) 0,452

Diabetes Mellitus, n (%) 15 (11,1) 9 (20,0) 6 (6,7) 0,038

Apneia do sono, n (%) 14 (10,4) 6 (13,3) 8 (8,9) 0,55

Esteatose hepática, n (%) 9 (6,7) 5 (11,1) 4 (4,4) 0,159

Depressão, n (%) 9 (6,7) 1 (2,2) 8 (8,9) 0,271

Asma, n (%) 4 (2,9) 0 (0,00) 4 (4,4) 0,301

Cardiopatia, n (%) 8 (5,9) 5 (11,1) 3 (3,3) 0,116

Medicamentos em uso no domicílio

Anti-hipertensivos diuréticos, n (%) 5 (3,7) 1 (2,2) 4 (4,4) 0,664

Anti-hipertensivos cardiotônicos, n (%) 40 (29,6) 20 (44,4) 20 (22,2) 0,01

Antidiabéticos orais, n (%) 19 (14,0) 9 (20,0) 10 (11,1) 0,192

Antidiabéticos injetáveis, n (%) 3 (2,2) 0 (0,00) 3 (3,3) 0,55

Antiarrítmicos, n (%) 1 (0,7) 1 (2,2) 0 (0,0) 0,333

Anticoagulantes, n (%) 4 (2,9) 2 (4,4) 2 (2,2) 0,6

Diuréticos de alça, n (%) 9 (6,6) 4 (8,9) 5 (5,6) 0,481

Antidepressivos, n (%) 39 (28,8) 13 (28,9) 26 (28,9) 1,000

Antifúngicos, n (%) 1 (0,7) 0 (0,00) 1 (1,1) 1,000

Anti-inflamatórios, n (%) 31 (22,9) 6 (13,3) 25 (27,8) 0,082

Protetores gástricos, n (%) 30 (22,9) 11 (24,4) 19 (21,5) 0,668

Hipolipemiantes, n (%) 24 (17,8) 12 (26,7) 12 (13,3) 0,093

Anti-histamínicos, n (%) 13 (9,6) 1 (2,2) 12 (13,3) 0,039

VLP: videolaparoscópica; DP: desvio padrão.
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DISCUSSÃO

Os resultados desta investigação apontam ocorrências seme-
lhantes de complicações pós-operatórias entre pacientes sub-
metidos à gastroplastia pela via robótica e pela via VLP. Dentre 
elas, destaca-se a dor de moderada intensidade. 

Corroboram com esse achado os resultados de uma 
investigação, em que pacientes submetidos à gastroplastia 

Tabela 2. Dados do intraoperatório de pacientes submetidos à gastroplastia segundo a abordagem cirúrgica. São Paulo (SP), 
Brasil, 2024.

Variáveis Geral
(n=135)

Casos – Robô-assistida
(n=45)

Controles - VLP 
(n=90) Valor-p

Técnica cirúrgica

Gastrectomia vertical-sleeve, n (%) 45 (52,3) 13 (38,3) 32 (61,5)

0,047Derivação gastroduodenal em Y de Roux, n (%) 41 (47,7) 21 (61,8) 20 (38,5)

Não informado, n (%) 49 (36,3) 11 (24,4) 38 (42,2)

Escore do estado físico da American Society of Anesthesiologists 

ASA I, n (%) 8 (5,9) 3 (6,7) 5 (5,6)

0,958ASA II, n (%) 105 (77,8) 35 (77,8) 70 (77,8)

ASA III, n (%) 22 (16,3) 7 (15,6) 15 (16,7)

Tipo de profilaxia para trombose venosa

Meias de compressão, n (%) 12 (8,9) 4 (8,9) 8 (8,9)

1,000

Dispositivo de compressão pneumática, n (%) 2 (1,5) 0 (0,0) 2 (1,5)

Meias de compressão e dispositivo de compressão 
pneumática, n (%)

117 (86,7) 40 (88,9) 117 (86,7)

Dispositivo de compressão pneumática e terapêutica 
farmacológica, n (%)

1 (0,7) 0 (0,0) 1 (0,7)

Meias de compressão, dispositivo de compressão 
pneumática e terapêutica farmacológica, n (%)

3 (2,22) 1 (2,2) 3 (2,2)

Tempo anestésico, horas, média (DP) 2:43 (1:10) 3:49 (01:20) 2:10 (0:40) <0,001

Tempo cirúrgico, horas, média (DP) 2:04 (1:09) 3:00 (1:23) 1:37 (0:37) <0,001

Tempo na recuperação pós-anestésica, média (DP) 1:08 (1:34) 1:10 (0:33) 1:07 (1:54) 0,013
VLP: videolaparoscópica; ASA: American Society of Anesthesiologists; DP: desvio padrão.

Tabela 3. Desfechos pós-operatórios de pacientes submetidos à gastroplastia segundo a abordagem cirúrgica. São Paulo (SP), 2024.

Variáveis Geral
(n=135)

Casos – Robô-assistida
(n=45)

Controles - VLP
(n=90) Valor-p

Complicações, n (%) 93 (68,9) 30 (66,7) 63 (70,0) 0,698

Dor, n (%) 82 (60,7) 28 (62,2) 54 (60,0) 0,853

Escore de dor, média (DP) 6,19 (2,6) 6,07 (2,4) 6,27 (2,7) 0,718

Náusea, n (%) 38 (28,1) 11 (24,4) 27 (30,0) 0,548

Vômito, n (%) 15 (11,1) 5 (11,1) 10 (11,1) 1,000

Necessidade de UTI, n (%) 2 (1,5) 0 (0,0) 2 (2,2) 0,552

Tempo de internação pós-operatória, dias, média (DP) 2,1 (0,9) 2,4 (1,32) 2,0 (0,6) 0,085

VLP: videolaparoscópica; DP: Desvio padrão; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

robótica ou à VLP apresentaram, como complicação mais 
frequente, a ocorrência de dor de moderada intensidade20. 
Adicionalmente, os resultados de uma coorte retrospectiva, 
que incluiu 97 pacientes submetidos à gastroplastia por VLP, 
estimou que 75% apresentaram dor de moderada a alta inten-
sidade, nas primeiras 24 horas21.

Os efeitos da dor aguda no pós-operatório podem ser 
múltiplos. Resultados de uma revisão da literatura apontam 
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alguns desfechos negativos, como aumento da morbidade, 
ocorrência de dor crônica no pós-operatório, prejuízos às 
atividades de vida diária, atraso na recuperação pós-opera-
tória, comprometimento da qualidade de vida, elevação nos 
custos assistenciais e uso prolongado de opioides22. Os resul-
tados de uma revisão da literatura apontam que pacientes 
submetidos à gastroplastia estão sob maior risco de adicção 
a narcóticos, que pode decorrer de uma maior incidência de 
depressão e dor crônica, quando comparados à população 
geral23. Assim, encontram-se novos protocolos na literatura 
científica, a fim de melhor controlar a dor aguda e de racio-
nalizar o emprego de medicamentos opioides entre paciente 
submetidos à cirurgia bariátrica; dentre eles, pode-se citar um 
modelo ajustado do protocolo Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS), o Enhanced Recovery After Bariatric Surgery (ERABS)24.

Em relação à ocorrência de complicações pós-operatórias 
entre pacientes submetidos a procedimentos pela via robó-
tica e VLP, verifica-se um estudo caso-controle que incluiu 
os dados de 77.991 pacientes submetidos à gastroplastia em 
Y-de-Roux e 189.503 pacientes submetidos à gastrectomia 
vertical Sleeve. Os resultados apontaram maior taxa de read-
missão hospitalar, maior necessidade de ventilação mecânica 
após as primeiras 48h de pós-operatório e maior ocorrência 
de infecção do sítio cirúrgico entre os pacientes submetidos à 
gastrectomia vertical Sleeve robô-assistida25. No entanto, cor-
roboram com os achados deste estudo, os resultados de uma 
revisão sistemática com metanálise, que incluiu os dados de 
13.752 pacientes submetidos à prostatectomia radical robó-
tica e VLP, pois apontou não haver diferenças significativas 
na ocorrência de hemorragia no intraoperatório e compli-
cações graves entre os grupos de estudo26. 

Neste estudo, aferiu-se maior tempo anestésico-cirúrgico 
entre os pacientes submetidos à gastroplastia robô-assistida, 
em comparação à VLP. Resultado semelhante pode ser obser-
vado em um estudo25, em que o tempo cirúrgico foi significa-
tivamente superior entre os pacientes submetidos à cirurgia 
robô-assistida, em comparação com a VLP. Paralelamente, os 
resultados de uma coorte retrospectiva, que incluiu os dados de 
146 pacientes submetidos à histerectomia robô-assistida ou VLP, 
foram semelhantes aos desta investigação. O tempo cirúrgico 
foi significativamente superior entre as pacientes submetidas à 
cirurgia robô-assistida, em aproximadamente 45 minutos, em 
relação àquelas submetidas à cirurgia VLP. Adicionalmente, a 
ocorrência de complicações e o tempo de permanência hospi-
talar foram semelhantes entre os grupos de estudo27.

A principal limitação deste estudo relaciona-se ao caráter 
retrospectivo de seu delineamento. Além disso, a investigação 

de complicações pode ter sido prejudicada pela dificuldade 
em identificá-las no prontuário eletrônico de alguns pacien-
tes. Outrossim, diferenças na ocorrência de complicações 
estatisticamente significativas entre os grupos podem não 
ter sido encontradas devido ao tamanho amostral. Assim, 
sugere-se que novos estudos sejam empreendidos a fim de 
esclarecer se, de fato, a ocorrência de complicações pós-ope-
ratórias é semelhante entre os diferentes grupos de estudo.

CONCLUSÃO

Não foram encontradas diferenças significativas na ocorrência 
de complicações pós-operatórias entre os grupos de estudo. A 
ocorrência de dor de moderada intensidade foi a complicação 
pós-operatória mais frequente entre os pacientes submetidos à 
gastroplastia robô-assistida e VLP. Pacientes submetidos à gastro-
plastia robô-assistida apresentaram médias de tempo cirúrgico, 
tempo anestésico e permanência na sala de recuperação pós-
-anestésica superiores àqueles submetidos à gastroplastia VLP.

Os resultados deste estudo podem contribuir para apoiar 
enfermeiros perioperatórios no processo de tomada de deci-
sões clínicas e administrativas para a otimização do cuidado, 
como o melhor controle da dor pós-operatória em pacientes 
submetidos à gastroplastia.
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